認知症サポーター養成講座開催申込書
令和　　年　　月　　日

（あて先）　　区高齢介護課長　

下記のとおり、認知症サポーター養成講座の開催を申し込みます。

太枠内を記入して下さい。

	住　所
	〒



	団体名
	

	代表者
	

	電　話
	

	ＦＡＸ
	

	Ｅ－ｍａｉｌ
	

	希望日時
	第１希望
	令和　　年　　月　　日（　　）

　　　　時　　分から　　時　　分まで

	
	第２希望
	令和　　年　　月　　日（　　）

　　　　時　　分から　　時　　分まで

	予定会場
	会場名
電話

所在地

ビデオ使用　　　　　可・不可

	参加予定人数
	　　　　　人

	備考
	


